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Resumen:

La enfermedad de Alzheimer (EA) es una afeccidén que se presenta en pacientes adultos/mayores y es la
causa mas frecuente de demencia en este grupo poblacional. Los factores etiol6gicos son multiples y la
evolucion es lenta pero progresiva. Por tratarse de un segmento de la poblacién en constante aumento; la
siguiente revision bibliografica busca familiarizar al Odontélogo con las caracteristicas clinicas de la
enfermedad y la manera de planificar el tratamiento odontolégico en este tipo de pacientes.

Palabras clave: Enfermedad de Alzheimer, demencia, tratamiento odontolégico, interacciones
farmacolégicas, sedacion, ansioliticos.

Summary:

The Alzheimer's Disease is an affection that is presented in older patients and it is the most frequent
cause of dementia in this segment of population. The etiologic factors are multiple and the evolution is
slow but progressive. Because this population’'s segment is in constant increase, the next literature review
wants to familiarize the Dentistry with the clinical features of the iliness and the way of focusing the
treatment plan in this kind of patients.

Key words: Alzheimer's disease, dementia, dental treatment, pharmacological interactions, sedation,
anxiolytic.

Generalidades

La demencia es un trastorno muy importante de la poblacion geriatrica que resulta en el deterioro progresivo en las funciones
corticales superiores, incluyendo la memoria y la capacidad de solucionar los problemas de la vida cotidiana (1). La
enfermedad de Alzheimer es el prototipo de enfermedades degenerativas corticales. La descripcion original hecha en 1906 por
Alois Alzheimer detallé la mayor parte de las caracteristicas clinicas y neuropatolégicas mas frecuentes (2).

La enfermedad de Alzheimer es la causa de demencia mas frecuente y ha sido asociada a muchos factores de riesgo: edad,
sexo, apolipoproteina E4 (relacionada con la hipercolesterolemia), edad de los padres al momento del nacimiento, enfermedad
cerebrovascular, trauma craneoencefalico, infarto al miocardio, defectos inmunoldgicos, factores genéticos como defectos
cromosomales (Sindrome de Down), y factores ambientales como agentes infecciosos, toxinas, educacion, y ocupacion (3, 4).

Las amalgamas dentales liberan pequefias cantidades de mercurio, una neurotoxina sobre la cual se ha especulado juega un
papel importante en la patogénesis del Alzheimer (4). Sin embargo, un cuidadoso estudio (5) ha revelado que el nimero de
superficies obturadas no es directamente proporcional al nivel cerebral de mercurio y por lo tanto no existe una evidencia
cientifica que avale una relacién causa-efecto entre la presencia de restauraciones de amalgama y la aparicion de la
enfermedad (5).

La enfermedad de Alzheimer tiene una compleja etiologia, con factores ambientales y genéticos influenciando en su
patogénesis. Hay estudios contradictorios acerca de un patrén familiar en la epidemiologia de la enfermedad (6, 7, 2).

Se estima que entre el 10-15% de las personas mayores de 65 afios de edad y el 20% de las personas mayores de ochenta
padecen de Alzheimer (8). Las mujeres viven mas que los hombres, por lo tanto ellas conforman casi dos tercios de todos los
casos (2).

La enfermedad de Alzheimer se caracteriza por un deterioro de la salud mental y fisica: el mayor de los sintomas usualmente
lo constituye una fuerte dificultad para recordar hechos y eventos, incoherencias en el lenguaje, y disfasia (9). Luego existe
una gradual y progresiva pérdida de la memoria y de otras actividades cognitivas que terminan en la incapacidad para
reconocer familiares o amigos y dificultad para llevar acabo tareas tan simples como peinarse. Ocurre también un deterioro
general de las destrezas motoras, desorientacion, y cambios en la conducta que pueden resultar en actitudes inapropiadas y
hasta groseras (10). Puede presentarse en estos pacientes; la aparicion al mismo tiempo de cambios en la personalidad,
delirios, cambios repentinos de estado de animo, depresion y problemas de conducta (11).
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Los déficit colinérgicos son la clase mas comun de trastorno neuroquimico en los pacientes con Alzheimer y se cree que
contribuye al deterioro de la memoria y otras funciones cognitivas (9).

El diagnéstico se hace en base a una historia clinica de progresiva demencia en edades adultas o en pacientes ancianos. Para
diagnosticar esta demencia se hace imperioso una buena historia clinica que incluya el reconocimiento de mdultiples déficits
cognitivos como: fallas en la memoria, afasia (defecto o pérdida del lenguaje), incapacidad motora (paroxismo), agnosia
(pérdida total o parcial para reconocer objetos o personas), disminuciéon notable de las capacidades para relacionarse social y
ocupacionalmente, la evolucién es gradual y la disminucién de las funciones cognitivas es continua (2). Los déficits cognitivos
antes mencionados no deben ser causados por:

o Enfermedades centrales como: accidentes cerebrovasculares, Parkinson, enfermedad de Huntington, hematoma
subdural, tumores cerebrales o hidrocefalia (2).

® Enfermedades sistémicas que son causa conocida de demencia como: SIDA, hipercalcemia, neurosifilis, deficiencia de
vitamina B o &cido félico, hipotiroidismo, etc (2).

Los diagnésticos diferenciales incluyen; enfermedades metabdlicas como mixedema o anemia perniciosa, sifilis y tumores
como meningiomas del I6bulo frontal. ElI Alzheimer también debe ser diferenciado de la pseudodemencia depresiva, condicién
que puede ser tratada exitosamente con inhibidores de la recaptacion de serotonina (2).

La nutricién es un factor preventivo para el desarrollo de la enfermedad; se ha demostrado una correlacién entre las destrezas
cognitivas y los niveles séricos de folatos, vitamina B12, vitamina B6, y homocisteina (12). También se ha asociado la
enfermedad a la ingesta crénica de ciertos medicamentos como antiinflamatorios y estrégenos (12).

La estimulacion de los receptores nicotinicos también constituye hoy por hoy una fuente de investigacion muy importante para
el desarrollo de medicamentos que prevengan la enfermedad, luego que se conociera que los pacientes fumadores tienen
menor probabilidad de desarrollar tejido amiloide a nivel del Sistema Nervioso Central (SNC) como consecuencia
(probablemente) de la estimulacién nicotinica de los receptores colinérgicos que los pacientes no-fumadores, y por lo tanto
menor probabilidad de padecer la enfermedad. Se especula que la utilizacién de agonistas nicotinicos puede ser la clave para
el desarrollo de tratamientos que prevengan la enfermedad en el futuro (26).

El tratamiento adecuado de la enfermedad de Alzheimer va a depender de un diagnéstico adecuado. Se dispone de varios
abordajes terapéuticos para atacar la enfermedad como; los inhibidores de la acetilcolinesterasa, agonistas colinérgicos,
antioxidantes, drogas antiinflamatorias, tratamiento de reemplazo hormonal, tratamiento antiamiloide (en el Alzheimer las
fibras nerviosas mueren rodeadas por deposito amiloide) y agentes neurotrépicos (2). El abordaje colinérgico de la
enfermedad es el méas usado, y muchos agentes farmacoldgicos se utilizan con este fin. De ellos, los inhibidores de la
colinesterasa son mas frecuentemente utilizados. El donepecilo, es el inhibidor de la colinesterasa mas nuevo y selectivo que
se utiliza con excelentes resultados (14). Desafortunadamente, los inhibidores de la colinesterasa, asi como otros agentes
farmacolégicos solo demoran el avance de la enfermedad pero no la detienen o la curan (15).

Los problemas de conducta de los pacientes con Alzheimer pueden ser manejados con una variedad de antidepresivos,
ansioliticos o antipsicéticos (2). Se ha utilizado Ginko Biloba en pacientes con Alzheimer, buscando detener el deterioro de las
funciones corticales pero con resultados modestos (16).

El cuadro final de la mayoria de estos pacientes es la postracion absoluta, dependiendo totalmente de los demas hasta para
las funciones méas basicas. La alimentacion frecuentemente se administra por tubos nasogéastricos. La muerte finalmente
resulta de una aspiracion pulmonar o de procesos infecciosos asociados a intubaciones prolongadas en el tiempo (2).

Manejo Odontolégico

Gracias al aumento progresivo de la expectativa de vida en nuestras sociedades modernas, el odontdlogo se encuentra y se
encontrard mas frecuentemente en el futuro, con una importante poblacion geriatrica en crecimiento que amerita atencion
odontolégica. Por lo tanto la formacion del odontélogo para abordar las condiciones clinicas particulares de esta poblaciéon es
esencial para prestar un servicio de calidad, y una de las condiciones mas frecuentes en esta creciente poblacion es la
enfermedad de Alzheimer.

El plan de tratamiento de un paciente con Alzheimer debe ser disefiado de acuerdo a la severidad de la enfermedad y siempre
en consenso con los miembros de la familia o las personas que se encargan del cuidado del paciente (2).

Es importante sefialar que a medida que avanza la enfermedad la condicion bucal del paciente empeora progresivamente,
sobre todo lo referente a la higiene bucal (17, 18, 19). Por lo tanto, si se atiende a un paciente en las primeras etapas de la
enfermedad hay que anticiparse a ese deterioro con medidas urgentes de prevencion (aplicaciones tépicas de fluoruros,
enjuagues de clorhexidina, etc.) y citas frecuentes para tartrectomias y/o profilaxis (2).
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Los familiares, asi como también el personal de la salud de los albergues e instituciones de salud mental deben ser instruidos
sobre las medidas de higiene bucal a seguir en este tipo de pacientes (22). El personal de enfermeria puede ser entrenado en
técnicas como profilaxis y/o aplicaciones de fluoruros en los centros donde existan los medios para este tipo de
procedimientos, o en su defecto; la simple asistencia en las técnicas de cepillado diario, que puede incluir el uso de cepillos
eléctricos y/o gasas humedas para complementar las medidas de eliminacién de irritantes locales (2).

Es imprescindible la visita regular del odontélogo en estos centros para prevenir la presencia de focos de infeccion bucal que
pueda agravar la condicion sistémica del paciente. Los parientes se sienten normalmente mucho mas tranquilos y confiados
cuando su odont6logo comprende en detalle los pormenores de la enfermedad y puede prestarle una ayuda especializada al
paciente con Alzheimer (2).

Como se mencion6 anteriormente los principales problemas de una persona con Alzheimer son los conductuales y de memoria.
En las etapas iniciales de la enfermedad las citas y las instrucciones post-operatorias pueden ser olvidadas. Luego; se presenta
una progresiva negligencia en la higiene bucal por parte del paciente como resultado del hecho de no recordar la importancia
de la misma, he incluso el no recordar como se usa el cepillo dental o la limpieza de las proétesis. Esta deficiencia en la higiene
bucal que presentan los pacientes con la enfermedad, puede desencadenar una serie de problemas odontolégicos que
incluyen: caries, enfermedad periodontal, halitosis, y finalmente; la destruccion progresiva de la denticién con las
subsiguientes consecuencias sistémicas que incluyen dificultades para alimentarse de manera adecuada (20, 21).

La disminucién en los reflejos y la aparicion de movimientos involuntarios en la musculatura bucal puede limitar la funcién
estomatoldgica. Esto es importante a tomar en cuenta sobretodo cuando se recuerda que una buena coordinacién muscular es
importante para la estabilidad de cualquier prétesis removible que se intente instalar en el paciente con Alzheimer (2). Del
mismo modo; la realizacion de ciertos procedimientos como la toma de rayos X y de impresiones, se hace cada vez mas dificil
a medida que avanza la enfermedad debido a la misma incoordinacion motora y al aumento desmedido del reflejo nauseoso
(2, 22).

Es importante recordar por parte del protesista y del odontélogo general que los tratamientos restauradores mas avanzados y
exquisitos NO necesariamente redundan en beneficio para el paciente con Alzheimer (2, 22). Incluso los cambios mas
pequefios en el medio bucal pueden resultar sumamente molestos y hasta contraproducentes en un paciente con la capacidad
de adaptacion neuro-muscular disminuida. La rehabilitacion completa por medio de multiples proétesis fijas, removibles,
incrustaciones e incluso las dentaduras totales pueden resultar en un reto sumamente dificil para el paciente con Alzheimer (2,
22). En ciertas situaciones clinicas es suficiente con evaluar el estado nutricional y compararlo con la capacidad masticatoria
del paciente para decidir la pertinencia o no de una restauraciéon protésica. En otras palabras: se debe ser "realista” a la hora
de restaurar protésicamente a estos pacientes y considerar el balance riesgo-beneficio del tratamiento planificado (22). En
efecto; en los estados mas avanzados de la enfermedad dichos tratamientos restauradores seran imposibles de realizar debido
entre otras cosas a la pérdida de las funciones cognitivas basicas (2, 23).

El adulto que empieza a mostrar signos prematuros de la enfermedad generalmente no reconoce que tiene un problema. Esto
constituye un gran error ya que un diagnéstico temprano permitira prolongar la expectativa de vida del paciente al iniciar un
tratamiento igualmente temprano. Por lo tanto, cuando el odontélogo identifique en su paciente algun sintoma de la
enfermedad (dificultades de memoria, alteraciones conductuales, o incoordinacién motora) debe hacer la interconsulta médica
respectiva (2, 23).

Por lo antes expuesto, se hace imperativo que el Odontélogo forme parte integral del equipo multidisciplinario que aborda los
casos de Alzheimer en las etapas tempranas de la enfermedad. Incluso a nivel Odontolégico, el diagnéstico temprano permitira
una mejor evolucién y un mejor pronostico, y elevara sin duda alguna la calidad de vida del paciente en las Gltimas etapas de
la enfermedad cuando el deceso sea inevitable (23).

Dicho diagnostico precoz proporcionara la oportunidad para abordar al paciente de una manera mucho mas comoda para el
clinico, incluso cuando el paciente todavia puede trasladarse por sus propios medios al consultorio, y debe incluir en primer
lugar el abordaje de los problemas derivados del acumulo de irritantes locales: presencia de célculo y placa dental,
sangramientos gingivales, periodontitis, gingivitis y caries (23, 24).

A medida que las funciones corticales superiores se deterioran y cuando la visita del Odontélogo al centro de salud se hace
necesaria, la formacién del personal auxiliar y de enfermeria es imperativa para impedir que la condicién bucal del paciente se
deteriore. Dicha capacitacion no solamente pasa por el adiestramiento en las medidas de higiene bucal béasicas, sino también
en el cuidado y limpieza de las proétesis. En especial las dentaduras parciales removibles que constituyen un verdadero
problema para el paciente con Alzheimer que constantemente las pierde o deteriora. Sin embargo, muchas veces la
capacitacion de éste personal no es la idénea en este tipo de instituciones, motivo por el cual Marmy y Matt en el 2003 (25) se
vieron motivados a plantear la necesidad de que el profesional de la odontologia sea asignado por los directivos de estas
instituciones de salud para la formacién y evaluacion regular de este tipo de personal que tiene bajo su responsabilidad la
higiene y el cuidado del paciente con Alzheimer. Ya que se ha demostrado (25) una relacion entre el estado de salud bucal de
estos pacientes y la presencia de enfermedades sistémicas que pueden agravar su condicion (problemas cardiacos,
desnutricion, infecciones sistémicas, etc.).
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Entre 66 y 77% de los pacientes con Alzheimer presentan algun problema relacionado con proétesis totales o parciales mal
adaptadas (2). De ellos el méas frecuente es la aparicidon de hiperplasia fibrosa inflamatoria; una condiciéon que puede ser
tratada por el estomatoélogo en las primeras fases de la enfermedad pero al final se convierte en un verdadero problema
debido a los costos de realizar procedimientos quirtrgicos que frecuentemente requieren anestesia general. Siempre que se
pueda deben excluirse del plan de tratamiento las prétesis removibles en los pacientes con Alzheimer. Especialmente en las
ultimas fases de la enfermedad donde se han asociado incluso con accidentes que comprometen la permeabilidad de las vias
aéreas superiores (2).

En este punto intermedio de la enfermedad la dependencia del paciente hacia su cuidador es bastante alta. Del familiar o del
personal de enfermeria dependeréa que el paciente mantenga un nivel de higiene bucal basico que evite situaciones de
emergencia odontolégica como pulpitis, necrosis pulpar, abscesos dentoalveolares, etc (2).

El tratamiento odontoldgico en esta fase de la enfermedad se reduce a medidas paliativas, eliminacién del dolor y prevencién
de bacteriemias que puedan empeorar la condicion sistémica del paciente (2). Las citas deben ser cortas y con buen manejo
del estrés y la ansiedad (2).

Es importante mantener actualizada la historia odontolégica en lo que se refiere a antecedentes médicos y medicaciones para
evitar complicaciones como la hipotensién postural producto de los antihipertensivos, las interacciones adversas a la epinefrina
o la sobre-sedacion. La disfuncion en la secrecién salival es también una reaccién adversa de ciertos medicamentos utilizados
en el tratamiento integral del paciente geriatrico. Ciertos antihipertensivos, por ejemplo, pueden causar xerostomia, mientras
que por el contrario, los inhibidores de colinesterasa pueden producir sialorrea (2).

La sedacion intravenosa o la anestesia general pueden ser necesarias en ciertos procedimientos o estadios de la enfermedad
(21), esto incrementa el costo del tratamiento y puede convertirse en un problema en nuestro pais donde un alto porcentaje
de pacientes con Alzheimer son de bajos recursos econémicos o son abandonados por sus familiares en instituciones que no
poseen las condiciones minimas para albergarlos, mientras que otros permanecen en la indigencia.

Siempre que se realice un procedimiento bajo anestesia general o sedaciéon profunda es imperativa la presencia del
anestesitlogo con todo el equipo de soporte vital para hacer frente a cualquier eventualidad.

Frecuentemente el odontélogo debe prescribir ansioliticos para poder manejar los problemas conductuales de estos pacientes
en las consultas. Una benzodiacepina de corta duracion como el Midazolan puede ser utilizada con éxito en la mayoria de los
casos. En geriatria se prefieren las de corta duraciéon debido a que en el paciente anciano la duracién de la sedacién es mayor
a la normal, asi como la profundidad de la misma. A dosis terapéuticas debe monitorearse a este tipo de pacientes debido al
riesgo de depresion respiratoria (9, 26).

Implicaciones Bioéticas.

Otro aspecto a tomar en cuenta en el manejo odontolégico de este tipo de pacientes son las implicaciones éticas y legales de
trabajar con un paciente que no esta en capacidad de decidir por sus propios medios lo que es mejor para su salud bucal. En
este punto podemos llegar a encontrar cualquier cantidad de abusos por parte de profesionales inescrupulosos que aprovechan
la desventaja cognitiva del paciente con demencia para cometer cualquier tipo de irregularidades, que van desde cobros
excesivos en tratamientos hasta conductas clinicas iatrogénicas en instituciones de salud geriatrica que no tienen un servicio
adecuado y digno para nuestra poblaciéon anciana. No hace falta sefialar que este tipo de conducta esta refiida con la ética
profesional y el ejercicio digno de nuestra profesiéon odontolégica (27).

En este punto es importante sefialar que la literatura cientifica exige el consentimiento informado (autorizacion escrita para
la realizacién de un tratamiento o investigacion clinica) por parte de un familiar, o cuidador que este en plenitud de sus
facultades cognitivas, en cualquier situacién clinica que implique una decisiéon que el paciente incapacitado no puede realizar.
Principalmente en la aprobacion del plan del tratamiento que debe ser discutido con el familiar/cuidador como si se tratara del
paciente mismo (27, 23).

CONCLUSIONES

El porcentaje de poblacion geriatrica de nuestra sociedad se encuentra en rapido crecimiento, debido mayoritariamente al
aumento en la expectativa de vida de las sociedades occidentales. Esto repercute directamente en el tipo de atencién
odontoldgica que los profesionales del futuro deben estar capacitados para prestar, ya que cada afio que pasa aumenta la
posibilidad de recibir en nuestra consulta a un paciente anciano con la enfermedad de Alzheimer o de ser requerido en una
institucion publica o privada que atienda a este tipo de pacientes (1, 2).

Esta enfermedad es incurable. Los tratamientos disponibles solo aminoran la velocidad de la evolucién de la enfermedad y
prolongan un poco la expectativa de vida. Para el Odontélogo en las Ultimas etapas de la enfermedad sé6lo debe ser importante
la erradicacion del dolor en caso que se presente y mantener un nivel de capacidad nutricional compatible con la condicion
ambulatoria de muchos de estos pacientes. Las citas deben evitarse hasta donde sea posible en las ultimas etapas de la
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enfermedad, debido al estrés que ocasiona en estas etapas finales y definitivamente; la condiciéon neurolégica puede empeorar
en tal medida que se haga imposible cualquier tipo de atencién odontoldgica (2).

Esta realidad asistencial nos hace evidente la importancia de un diagnéstico a tiempo que permita realizar el mayor avance
posible en lo que se refiere a restauraciones protésicas (preferiblemente fijas), eliminacién de lesiones en tejidos blandos y
control de irritantes locales en los primeros afios de la enfermedad. En las fases intermedias, especialmente cuando el
paciente ya no puede trasladarse al consultorio por sus propios medios; las citas deben ser lo mas distante posibles entre si,
cortas y con un manejo adecuado del estrés y la ansiedad. Los procedimientos muchas veces ameritan la anestesia general y
se le da prioridad a la eliminacién del dolor y de los focos infecciosos. Las restauraciones protésicas, cuando es posible
realizarlas, se hacen bajo una estricta decision riesgo-beneficio que estudie el estado nutricional del paciente y el grado de
incapacidad neuro-muscular (2, 22).

Al final, la enfermedad acaba con la vida del paciente y el papel del Odontélogo al igual que del resto del equipo
multidisciplinario se limita apoyar y confortar al familiar y/o cuidador de estos pacientes, que son sin duda otras victimas de

una enfermedad lenta pero sumamente incapacitante que nos regresa a depender completamente de terceros, como en afios
infantiles, con todas las terribles implicaciones econémicas y psicoemocionales para las familias afectadas.

Agradecimiento a la Profesora Eva Pimentel por su colaboraciéon en la revisién del manuscrito.
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